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CAPITULO l 

Dafinici6n: el hiperteleorbitismo o hipertelorismo orbitario es uno 

distancie anormalmente amplie entre les 6rbites 1 por lo tanto de los ojos. 

de origen congénito. Los traumatismos pueden producir teleconto por dcsple-

zamiento de porte de los marcos orbitorios mediales, pero nunca producir un 

hiperteleorbitismo verdadero. Este aumento de Ja distyoncio intcrorbiterio 

tiene que ser medida en el cráneo o, menos precisamente midiendo Jo disten-

cio entre loe cnnlos mcdlales. La distancia interpupilar put?dc dar unu fal-

sa indicoci&n de hipertcli:?orbitismo, pertcncnciente a uno rotación onoi-mal 

de los ojos, en casos de cxotrop:lo, la cual es muy común en estos paciente!>, 

Ademó.a, una ilusión de hipert<'lcorbitismo, rs decir, pseuriohipertcleorbitts-

mo, resulta cuando hu)· un desplozomicnto lntcrnl del canto medio o tclf'can-

tu, como ocurre en •Jna \·aried<1d de deformid<1•!(•¡; cumo son el Síndrome de Waar-

denburg, Canthus lnvt.'n,u-; y la Blcfarofimusis. !.os pacientes con catas de-

formidndc-s muestran plieguC's C'pJcontule!;, deliplnzumic-nto l;:itProl dol cnnto 

medio y solopnción de las cun'mculHs ele In porcJi'm medial de la csclcrn, Ca-

da signo que nos d,1 la impresü'in de un n¡.;ratdn:ntento de la distacia intcr-

cantal sugiere hlperteleorbiti<;mo !'Íll ruct•1nir 11 lnu miasmas úrbit:n::i. Tnles 



son: acortD.IDiento do la porci6n lagrimal de las pestanOs, caráncula escondida, 

aplannmiento de la ralz nasal, un pliegue cpicontal, amplitud entre les cojea 

o por lo contrario, contraste entre los pliegues epicantoles y el estrecho-

miento de la distancia entre lea cejos, .tombi~n debemos considerar que el des-

plazoaiento del borde orbitario, no significa hipertelcorbitlsmo, porque los 

ojos, de hecho, no siguen el desplazamiento de los paredes orbitarias (lle-

madas órbitas l1tiles), pero no a todo el desploz11111iento del borde orbitario 

tras cual hoy frecuentemente un defecto. Tal es la roz6n por la cunl no pode-

moa oceptnr lo expresión de hlpcrteleorbitlsmo traumático. 

El hlpertelcorbltismo no es uno entidad clínico como enfatizó Tessier en 

1972 1 ni un sindromc como describió Craig l!R 1924 al prc::icntur dos Cl!!HJS de 

deformidades faciales congénitos, con unn gran amplitud entre los ojos, sino 

un hallazgo físico secundario a otras rnnl(ormnciones crunculcs o fucinlcs. 

Varios hendiduras prenatales y sinostosls pTemat.urils son cnusnn de hlpeTtc-

lt?orbitist.io. Las hendiduras faciales de la O a la 1+ y de la 11 o 111 14 según 

lo clasificación de Tei;sicr, son frecu('ntcmcnte vistos con hipcrt.cleorbitismo. 

Las hendiduras suproorbiturins involucran el reborde :;upraoTbitnrio y el bue-

so frontal, particularmente aquellos que ocurren en ln unión con el desmocní-
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neo, parecen favorecer el descenso y la protrusión anterior del cerebro, aai 

como el descenso de la placa cribiíonr.e. Estos tambi~n ejercen una presión 

lateral divergente sobre las cavidades orbitarias en desarrollo durante la 

vida prenatal. Las hendiduroa oblicuas nasoorbitorias, pueden ser la causo 

de un hiperteleorbitismo de tipo unilateral, qua con {recuencio se osocion 

con micro o eno{talmia. 

Los mc-ningocclcs (ron to o nosoetmoidales, los quistes d(lrmoidcs y los 

tumores gliolcs de lo. raíz nasal, resu1tan de hcndtdurus cram:nlcs que puc-

den estor osociodos con hipertclcorbitisc-~. 

Los poctcntcs con disostosis croncofncinlcs, cspt.>CÍ[icomentc el sini.lrocc 

de Apert o .\crosindactilin y el slndrQr.ic de Crou.ton se lmn consl1krado erados 

relativamente menores de hlpertcleorbltismo. 

También, uu ha demoalrndo radioijrÜficnmcntc un aumento »lgnificnti\'o de 

lo distancia intcrorbitnrla en pacientes con lilbio J pillndnr hendido. 

Con mucha frecuencia las lesiones faciales y cnsncnles pueden ocurrir 

junt&s, en c~tos casos p11rece frecuente una etioputogenla en común. 



CAPITIJUJ II 

Anatomía del esqueleto recial. 

Es importante enfatizar sobre ciertos aspectos onat6arlcos de las 6rbitoa 

y de la b6veda craneal. Loa huesos esfenoides y etmoides sirven como cstructu-

ras clávea en esta rcgi6n onot6mica: 

Esfenoides. Este hueso forma le mnyor porto de los cavidades croncol, orbita-

ria y nasal, os{ como de los paredes de los fosas temporal, infrutcmporol y 

pterigo ralatino. EL cuerpo del esfenoides encierro los dos grandes senos es-

f~noidalcs; lo parte inferior de codo lodo del cuerpo, do origen a los olas 

ir.ayeres, y en porte, o los ralees del proceso plerigoidco. 

Los oles mayores se csporccn lotcrolmcntc poro formar el piso de lo ÍO!HJ. 

craneal medio. F~lstcn tres superficies en las olag n~yorcs: l.- lcmparnl, 

2.- cerebral, y 3.- orbitario. La supcrflclc ol"liitat·ia forma ln porci6n mayor 

de la pared orbitotla latcrnl, y su lfmitc posterior form:i el r.1argcn infct·ior 

de l.1 fisura orbitaria ,;upt!rior, mientrus :.;u limite inferior forma la fronte-

ra de lo fisura orbitarlu inferior. El borde anterior uc nrticulo con el cigo-

ma y el borde superior tic nrticula con el hucuo frvntill. 

Las nlou menores del esfenoides se pro)·cctnn latern]Mcntc dC'!!tlC el nspcc-

to entcrosu¡1crlor del cuerpo del c¡.;[onaides, r oh:•.,J,. ·:01 ,,rlg1>n, rodean el fo-



romen óptico. La superticie superior de cada ala menor forma parcialmente el 

piso de la Cosa craneal anterior, y el borde posterior-separa la !osa craneal 

media de la fosa craneal anterior. Las alas menores terminan medialmenrte en 

el proceso clinoidea anteriOr. La superficie interior de los alas menores, 

forman la porción lllllS posterior del techo orbitario r tcnalna como el lfmito 

do la fisura orbitaria superior; esto última separo las alas mayores de las 

olas menores. 

El cuerpo esfcnoidal da lugar al proceso pter1goideo, el que parc!almcn-

te también surge de lo ro!z del ola mayor. Lns plocag pterigoidea lateral y 

medial encierran lo fosa ptcrigoidca. 

Fornrr.cn Ópt lc..2. 

Su(!, Tcmpornl 

pt.-.ri;p;oi<l1~n lateral 



F.t111oldes. Es un hueso ligero y esponjoso que forma la parte superior de la 

nariz, el espacio interorbitario, y yace entre los dos órbitas, anterior ol 

esfenoides. Está forllllldo de un psr de masas laterales (loberinto ctmoidnl), 

la pleca cribiforme J una lámina pc,,rpcndicu]ur ccntrul que formn el marco es-

quelético de la porci6n posterosuperior del septum nu~at. 

Placa 

Célulns otmoidolc~ 

l..os dos masas lntcrnlcs contienen las células neumáticas elmoidales, en 

formn de pcqucSns c11\·idadcs con dclg¡ul..i~ paredes óscai'J, lÁ!s células etmoitln-

les se clasificnn en Lrt's gr11pos: nnll'rior, ::icd1o y p0stcrior; r.stc Último, 

articula con el cuervo csfPnoidut. Dc::;<lc el runto 1Je ,·ist.1 r¡uirlirgico, es ira-

portante cnfatizur que el ct;::oides ocu¡.:..i ._.1 t.'r.p,1c lo i11tt•rorbitnrio, (':;tú cncc-

rrado por ln pan~dC!s orbitnrias mci\inlcs. t'n11 dL·1g;1i\11 pl<!CU del l!ltr.uidcs Humi-

nistra una porción m&yor tic ln pnrcrl orliitnrln rr.cdinl, po=>tl!rior nl surco Ja-



srimal: la l&mina p11pirácea. La porci6n medinl de codo masa etmoidal termi-

no abajo en una estructura convoluta libre, el cornete medio, mientras cer-

ca de la porci6n media de la maso etmoidol se origina el cornete superior. 

Las c&lulos etmoidales se obren al meato medio y supocrior, y ocaciona)Jcente 

una c6lula· etmoidal migra hacia abajo, bajo el seno frontal para fo1'1118r una 

c&lulafrontoetmoidal. 

Placa cribiforma y nervios otfatorios. Lo placo cribiforme, que conecta las 

masas laterales del etmoides, forma el techo central de lo norlz: el techo 

de cado masa etmoidal, inclinado hacia arribo desde el área de uni4n con lo 

placa cribiformo, completo el techo de lo nnriz y tJmbién separo los co\•i-

dodes nasal )' craneal ant.:!rior, 

Lo placa pel"pcndiculur, la pL1rle :->l1pcrlor del sc¡itum n;;1sal, !l.:! proyr!Cta 

superiormente por arriba del ni.\·el de la pliira cribtfor::'1e, forc:iundo la crlsla 

galli, Los delg,1-dos nervios olfutorios pcncln1n los profunJos surcos de IB 



placa cribiforme a cada lodo de le crista gelli pera ebast~ccr la mucos11 ol-

fatoria especiali%ada del cornete superior y parte del scptum adyacente, 

El bulbo olfatorio y su trorccto raccn bajo los lóbulos frontales en la 

l{neo media. Los nervios olfatorios son de 15 a 20 delicadas fibras que o-

mergen bilateralmente de célul ns bipolares en IR mucosa nasal. Pasan por per-

!oraciones de la placo cribiformc r entran en 111 superficie inferior del 

bulbo olfatorio, desde aquí. un delgado trayecto olfatorio corre posterior-

mente para insertarse en el hemii!.!ferio inmediatamente frente el quiosma 6p-

tico. 

Fib!'""S del X. 

óptico 

fut_lbo olfatorio 



Orbitos 6seos. Estas tienen forma plrnmidal, ·aunque .el diámnetro mas 

amplio no est8 en su bnse. sino é J.5 cm. del borde dentro de lo cavidad. 

La pared medial ticno forma cuadransular en vez de triangular. Finalmente el 

foramne 6ptico no yace posterior nl punto medio de su base, sino mas mediol 

y ligeramente superior al eje. En los niSoa, el piao orbitario se sitúa a ni-

vel mas inferior en ralación al borde orbitario, ya que el seno lll4Xilar no 

ha alcanzado su desarrollo completo. 

Aunquo sea artiíicat, es Útil dividir lo órbita en cuatro partes, a fin 

de estudiarla mejor: el techo. la pared lateral, la pered medlol 'f ~l pis3. 

El techo se compone principnlc~nte de ln placB orbitario del hueso fror.tol, 

pero posteriormnctc recibe uno porci6n ~cnor del ala ~cnor del esfenoides. 

La fosa que aloja la glánduln lagr1m<Jl es vna dt•prc!;iijr\ sitund.'l l'.'l'l !a su~C!r-

fic.ie anterior }' lnterr1l hnjo ~1 µrocc:><J c.1gQmÚtlco del hueso frontal. : . .,. 

untcrior y de 111 fot..:l cxanC<ll ;1e•!i.a L'n su s11pcrfi.cic postl.!1·0-lfltcral. 

esfenoides lo.leri.11 ttl fora1~cn óptico. l .. 'l fi.<;uro urLit-.:Jt"ia 5ll¡1erlor t'!J un.i hL'n-



didura que corre anteriormente J hacia arribo desdo el eje entre el techo y 

los paredes laterales. La fisura, que sopara al olo mnyor y ola menor del as-

fenoidcs, deja posar los tras nervios motores o los músculos cxtraoculares de 

la 6rbita y hacia atrás llega a la foso craneal medio. La pared lateral orbi-

taria se relaciono con lo fosa temporal, y posteriormnete una pequeRa parte 

de la pared yaca entre la 6rbito y la fosa craneal medio, y el 16bulo temporal 

del cerebro. He oqui la facilidad y el peligro de entrar a la foso craneal me-

dia,al realizar una osteotomia por la superficie posterior de la pared orbita-

ria lateral. Entre el piso y la pared orbitario lateral está la fisura orbito-

ria inferior que comunico con la fosa infratemporol. 

Hueso frontal 

Ala l!ll'fdr 

eo!enoldnl etmoides 

l!ueso 111 rim<tl 
fi oma 

Fisura ·1nfraorbitari11 

I.A put·cil u:cdinl, 11!for1 . .id11 nnteri011r.entc por el proceso frontal de lo ~axi-

la, os rclo.ti\·¡¡:Jl•11tc frilgíl y se forma por el hueso front.il, el hueso lngrlrnal, 

lo lámina paplr.Íce<1 del t>lmoidcs y pnrtc del aln rnl!nor <lcl c1;fcnoides alrededor 



del foramen bptico. La lámina papir&cea es la estructuro mayor y es la respon-

sable de la debilidad estructurel do lo pared mcdjol. La fisura del saco lo-

grimal es una fosa vertical que yaca parcielmente en lo superficie anterior del 

hueso lagrimal, y parcialmente en el proceso frontnl do la maxilo; el borde an-

torior .y posterior de lo fisura logrimal forma las respectivos crestas lagrima-

le-a. La fisura se continüa con el dueto nosolagrjmal en lo unión del piso y lo 

pared medial orbitaria, [IO!iando hocin abajo al ir.cato inferior de la nariz. En-

tre el techo y lo pared orbitaria medial, cstó el forRmne anterior y posterior 

det etmoides que contiene canales que comunican con lo pnrtc medial de lo (osa 

craneal anterior. 

Cél•Jlns ctrnotdnles 

Ala ml"nor 

El piso orlJiLar!o no lil·••c linea LI<! 1luliriilm.i~n con la p,1rcd ir.cdinl por-

que el piso se inclina '1acio nrriba en su st1pe1flcic nc1lial, micnlr.is que l,1 

pared WC!tliol tiene una jnclinDciéin pruf';re::;ivtt~1c11tc l;iternl. Está sc¡¡,¡rada 1lc la 

parC?d. lutC?rnl por la fJsura orhilnriu i11fcrJor o e:;fcncrr,;ocilar. El pi~" du la 

brbitn, que con~1tlt11ye el tl:cho dPl acn...i mnxilnr, está compue5t.:i princl¡1alrnente 



por la placa orb~taria del Jll8Xilar, una estructuro delgada .IDCdial a la fisura 

tnCraorb.itaria, y parcialmente por el hueso cigomático anterior a la fisura or-

biteria inferior. Anteriormente ésta penetra el grueso borde orbitario inCerior 

como carial in!raorbitarlo, que se obre en la superficie anterior del maxilar en 

forma de agujero infraorbitario. 

El periostio de le 6rbite se designa como lo periórbtta y se continúa con 

lo duramadre en aquellos sitios donde la órbita se comunico con la envidad era-

neal (foramcn Óptico, fisura orblt.ar:.a superior y canales etmoldales anterior y 

posterior. El canal óptico tiene 4 o 10 1m1. de lougitud y po él pasa el nervio 

Óptico )º la arteria oft1Íl1nicn desde su posición intracranenl a la intraorbitoria. 

f'oramen ÓptiE..Q. 

Fosa craneal anter.tor. Contiene los lóbulos frontolC's del cerebro y los ner-

vios olfatorios, el bulbo y las ci.ntillas olfatorias. El pic.o se compone en gran 

parte por el procl'SO orbitario del h'.Jeso frontal, )" en menor purte por lo placo 

cribiforme del etmoides )" del cut;>rpo y ala menor csf1.moldnl. El ala menor o borde 



ésfenoidal forma un margen diferente en la fosa craneal anterior y lo media: ~s-

ta termina postoromedialmente en el proceso clinoidcs anterior. 

Osacroncal anterior 

,\la menor di esfenoides 

Fosa croonl media 

Fosa craneal medio. El techo di? 111 fosa craneal medie es mas i;ru!!'SO que el 

de la fosa craneal a11t1?rJor. Esta se forma anteriormente por C!l ala mayor esfC!-

noidal y posteriormente por la esc<Jma y la superficie suprrfor dC! la porción pC!-

trosa del huC!so tC?mporal, La sflln turca en el cuerpo esfenoida! sirve paro como 

conexión entre ambos lados. P.:istcromedinltt:ente ln foso cr.::incnl medio y la fosa 

cronenl posterior c~tiín scrar..idns pur los rebordes petrosos: los bordes de- las 

pirámides petrosas, 

La rnaxiln. Se forma ¡ior tlos rnitndes, es de forma relntiva1:1cntc cuboidc. Se 

sitúo anterior al proceso ptcrigoid€o, inferior al globo oculnr y lotera! o lo 

cavidad nasal. Ln lll<.Jxiln junto con el cigomn, forman la prominencia de la. mcji-

Ilos y también conticnc los cenos maxilares. /.a p¡ircd medial del seno maxilar 

se completo con la p!aco palatina, los p1·0<..e!lo <:>tmoidales y i:mxilar de lo con-

cha naso! inferior, os[ como del proceso ganchoso del etmoides. 



La maxila se une o los estructuras orbitaria, nos81, cigom&tica 1 pala-

tina, para formar el esqÚeleto medio foéiol." El proceso · Cron'tai -de la maXila 

se extiende hacia arriba para formar parte de )a pared .. orbitario ~dial y la 

boae nasal; el proceso cigOID&tico se conecta con el hueso cisom&tico en la for-

maci6n de la prominencia de la mejilla; el proceso alveolar contiene los dien-

tes superiores y el proceso palatino forma la mayor parte del paladar duro. La 

apertura piriforme de la nariz se limito superiormente por el marsen inferior 

de los huesos nasales y lateral e inferiormente por loa fuertes procesos !ron-

tales de la moxils. 



CAP111JLO III 

Anatomía patológica. 

La principal anormalidad anat6mica asociada con un aumento de la distan-

efe interorbitaria, ea la amplitud horizontal de los senos etmoidalea. Esto 

aWDCnto de amplitud se limita a su porte anterior do las células etmoidoles 

y no afecta las c~lulas etmoidalca posteriores ni el seno esfenoidal. Hientras 

la raíz de los senos etmoidales pueden estar engrandecidos, la placa cribi-

forme no está significativamente aumentada en su amplitud. Cuando lo raíz de 

coda macizo ctmoidal está prolapsoda, la placo cribiforr:ie puede deprimirse a 

un punto de \·cinte rnil!:nctros por debajo del techo orbitario, cuando el precie-

dio es de diez milÍ.!!!etros. Estos hallazgos ono.t6micos sir\·cn cowo prtnctp11l 

contraindicai:!Ónpa1a el abonlujc ext1ilcrancal o !lUbcrnncal en 111 cor1ccción 

quirúrgica de la dcfo1midad. Las rnnurus olfato1jas pueden estar numenlados 

y redondeadas; lo crista golli, dupltcnrla o ausente. El huc~o esfenoides, tn~ 

cluycndo la porci6n de las alas menores cerca del fon:ímen Óptico, no muestran 

anormalidades, lo cual permite In movilización orbitaria dentro tic ocho mil{-

metros del opcx, sin temor o do~or los nervios ópticos, el foramen óptico nm~ 

plio es un hallazgo roro cuando se le encuentro en fonna sepa1odo. 



El hueso frontal está usualmente nfectodo con hiperncumotizoci6n do 

los senos lo cual es ococionolmente muy extenso. Lns hendiduras en esta re-

gi6n es un hallazgo frecuente. La glabelo es ~enos prominente y puede ser el 

siti~ de un mentngocncefolocele. 

.UIO ausr.ntndo 

Plncn cribiformcdcprJm.ido 

!:l careo esquelético ~nlrc las Órl1itd!l, ~e .i•lnptn ,11 í'!lpnc:lo intcrorbi-

torio aumentado de tamaño ~· ,.,,r{a en su estructura: los huesos nusnles pueden 

so.?r ?equeilos, los procl'SOS frontales •I~ la mnxilu <le la m11xiln cstón 11'll?lin-

taria es un hnllnzgo peculiar y cnsi .;i1'nprc co11:Jt.1ne, En los cnr;os r¡uC? se pre-

sents con nnriz blíhln,tarnbién se t·11c11cnt_r,1 duplicnción de los ht1csos nns.'.llrs, 

de los c;:irtÍ.lJg,os laterales 

lagos lntrnlcs ~;11periorcs tmr.bién .,~at1n de t;1.T.iJilo numcnla!lo. 



Como resultado del aumento de la distancia interorbitaria en el hipertelc-

orbiti81D0 1 hay un aumento correspondiente en la divergencia del eje de coda ór-

bito desdo el plano medio sagital. El promedio de apertura es de veinticinco gro-

dos, y puede encontrarsc aumentado hasta los sesenta grados en casos de hiperte-

leorbitismo de tercer grado; en tales casos, la pared lateral do lo 6rbita es cor-

ta en su dimensión ontcropostcrior. La exotropia bilateral, coaunmento vista en 

estos padecimientos, acentúa la dcformJdad. l...a vfsión binocular y convcrgente no 

es posible en las for111t1:1 moo severas. la disfunción muscular extrooculor asocio· 

da con deformidades craneofocfoles se presento dll manera frccu<?nto. 

So han descrito anormalidades d.?l aparato lagrimal en pacientes con hiper-

tcleorbftismo, hendiduras faciales tiedias, enccfolocf?le }' el síndrome blcíaro:ioso-

facial. Estas anormalidades incluren obstrucción del dueto niluolnsrimill r puncta 

ausente, 

Célulns ett:ioidnles 

aumc11todns de tnmcJ~ 



CAPI'ruLO IV 

ClasiCicaci6n 

La clasificaci6n del hipcrteleorbitismo es una aportoci6n del Dr. Paul 

Teasier en 1972, basado en un estudio de GÜnter de 1933, midiendo la distancia 

interorbitaria a nivel del decri6n r es como siguo; 

lº Grado: distancia interorbitaria de 30 a 34 mil!metros. 

2° Grado: distancia inlerorbita.ria de 35 a 39 milímetros. 

3° Grado; distancia inlcrorbiturta tinJor de 40 milim~tros. 

Los casos de segundo grado, presentan todavía forma y or-icntoci6n normal 

de la 6rbit11. 

Lo distancia interobltaria en un ntlulto norrunl se considera hasta 30 mm. 



CAP!n'LO V 

Antecedentes r desarrollo de le~ 0;+r-nicns o::;-.:i?°f•.:¡ie2!t 

p'ara la correcci6n del hiperteleorbitismo. 

Los tipos do osteotomlas actualmente empleadas, son el resultado de uno 

ovoluci6n progresivo de los técnicas en un período de más de 20 anos. Un n6-

mero de procedimientos palcati,·os han sido desarro11ndos en P<J.Cicntes con 

hiportoleorbiti~mo, inicialir.cnto abocados por Wcbstcr J Pcming en J9SO. Es-

tos incluían avances medios de la ceja, eliminaci6n de los pliegues cplcon-

tales y correcci6n de la nariz b{fida. ConYcrse y Smith en 1962, descrtbic-

r-on una operación bniJodo en su cxpcrJencia y cm l"l tr11tnmicnto de lns frac-

turas acompal'!odas de telccunto. De~rrollaron un[\ nstcotomfn co!llplcto Je In 

pared orbitaria 111edinl, incluyemlo la crl?stn lngrírnnl anterior, despln~11ndo 

es!, la parl?d n:edial hncia la línea c:icdin 1 c.r¡loci"~ntlose un ínjt>rto Ó!;eo o un 

implante inoreiínico u lo l.:irgo de la pnred J.1t1?rilJ p.1rn rt>llcnar el \'.1c.io re-

sultnntc. Tnmlii~n ~e nu:r.entnba C!l dorso unsal cr,n un tnjerto de hueso ilíuco. 

Esto tipo lle operación era sólo pnrcinlmcnte exito~.i, yu q11e fnlloba en alean-

zar cual•¡ulcr dl'Hpln:~nmiento signifir.:utivo l'.::n el volull'en funcional orbitnrio. 

En 1972, Tcssier reportó un intento con una leve modificación de esto opera-

ción, sin mucho éxito, Estns OJlén1cfoncs dl'j<tbnn mucho que de:;car, ya 1¡ue aó-



lo movilizaban una porci6n de lo 6rbito, y lo pcr~&rbita no ero adecuadru11ente 

elevado. Sin la movilizaci6n del volúmen orbitario funcional, no puede haber 

un desplazamiento significativo en forma medial, del globo ocular. El primer 

resultado sotis(actorio so obtuvo en 1968 por Smith, en un pocieóte con hiper-

telorismo orbitario lateral, al movilizar lo pared orbitaria medial, la por

ci6n intermedia del piso orbitario y el techo. La osteotom!a del techo íu&-po-

sible gracias a que el paciente tenlo un seno Crontal inusuolmente grande. 

Desarrollo del abordaje introcroneal. En 1967, Tesaicr J cols. hicieron 

repentinamente el l!lllyor odclonto en lo ciruglo croneofacinl, al reconocer que 

el abordaje intracraneol era escencial para asegurar lo viabilidad y cficncia 

del proced
0

imicnto corrector en definiti\·o. Dc!snrrolloron ostl!otom!os intracro-

ncolcs y cxtrocrnncales de lus pnret.!es orbitarias, del techo y el piso orbita-

rio, y rcuccnron un ucgmcnto ccutrol •ll!l jírcn uasofro11tnl y •l!'l pi!lo da ln fo-

sn craneal anterior. Lo órbita funcional de >adn lrulo :l!' c.ovtli.zb dcspUt.~s de 

una elevación circunferencial de la pt!1 iórbitu, rei;pctnndo C'l <ÍpC'X orbiturio 

y cl nervio ÚptJco, cncontr.'indo!;c ~·¡;te 1'1Itlr:;o en ';u posición normnl. 

El nbordojc quirúrgico de TcsnlC"r con5istfn en dos etapas; en la prlmt•r 

ctnpn, se dcsurrolnba una cr.:Jneotomfa: los lóbulos frontales se c]cvubnn de 

la fosa craneal anterior, lo!i ncr\·iot1 olL1torlon eran sC'ccicnn.Jos y flC colo-

cnba un injerto dérmico paro rcforzor lo duro y prevenir el fh11do del 11qui-



do ceíolorraqu{dco por las extensiones de la dura a trav6s do los nervios ol-

íatorio11. En una segunda etapa, las osteoto11i!as orbitarios se desarrollaban, Y 

en un segmento central incluían la placa cribiforme, quo ero resecada. Después 

de observar que lo placa cribifonne no estaba aWllentada de tsm3tto en ninguno de 

los pacientes hasta entonces examinados, Converse y colaboradores desrrolloron 

en 1970 un procedimiento en una solo elopa, con ostcotom/as similores a lo de 

Tessier, excepto que la placa cirbifoniie y la funci6n olfatoria ero prt'.!:::eern1d11. 

Edgerton y asociados, en 1970. también enfoti~aron que los pacientes con hiper-

tl!leorbitismo quo presente bon una ploc11 cirbiformc baja, requerirlan un abordaje 

intrecrnncal. 

El procedimiento inlrncrunenl se indico en loi:i p.1r:ienteu !lUC ¡1rcr.cntün 

hipertoleorbitismo de t~rcer grndo, para los grados c::c-norcs los procedimientos 

son cxtracrancales y/o palcotivos. 



CAP11'JLO VI 

Exploroci6n clínica. 

Está dirigida por el Cirujano Plástico y Reconstructor debidamente odies-

trodo en la roma do Cirugía Craneofocial, aunque el paciente ha de oor valoro-

do en conjunto, por los miembros de un equipo, en uno conferccnia multidisci-

plfnoria constituido por un Neurocirujano Pediatra, el Oftolm6logo, Rodi6logo, 

Genética, Psicolog{o, Anestcsiologld y Terapia Intensivo. 

So hoce uno lista de todos las i:ialformaciones nsoclm.lns, purticulanrM!nte 

los hendiduras, aunque sean rudimcntar-ios. Se toman mt!dldos de los distuncios 

fntcrcontol e interpupilor, Se to~an fotograf!ns de frente, perfil y supero-

ontcrior de c-0ntrol y comparación. 

El cxómen radiológico es el punto de partida paro el dingnóstico onatoc:io-

pato16gico y nos provee una indicación pura ln intervención, se incluyen radio-

grofios antcroposterlor, ccfolometrla anteroposlcrior, lateral, os! COfQO tomo-

grat10 vertical y horizontal. En estas placntJ, se tor.111 noto Je los 11istunci11.s 

entro los docrioni:-s anterior, lo distancio inti:-rorbitorin, ne aprecia la cresta 

logrirn;1l posterior y las paredes orbitarios mediales, que algunos veces se en-

cuentra obnlom::ida fuera de los crestas logriilllllea. En nlgunna ucncioncs los ca-

nales 6pticos son visibles y deben Jc tomarse en CUL'llto trunbién. Ambos canales 



6pticos no pueden visualizarso ~n,una tomosraf1o frontal, pero en los indi-

viduos noramlea, la clinoidea anterior nos da una base adcuada para su !pea-

lizaci6n 1 111edici6n. Sin embargo, en un paciente con deformidad craneofacial 

no podemos confiar en lo posici6n de lo clfnoldes anterior pBra indicar la 

posicJ6n de los nervios 6pticos. 

Los t01110gra.111t1s horizontales nos dnn resultados confiables, l'.lllbo9 tOl!)ogra-

mas 1 horizontal y vertical, nos da unn mognificncjÓn de!' lns imágenes que re-

quieren del cálculo y In mantpuJnciún prC!'CÍ!m para el dconrrollo de la ínter-

vcnci6n. 

Con el ndvenfmfl'nto de la Tomograffn Axinl Cumpulnrizoda, se ha puesto en 

munJflcslio la cl:.ialflcm.:ión .lel.ildo a In dl'.!fOonuidad de las rnredcs o"rbftnrios 

mediales: 

Tipo A: pnrcd~s pnrolelns. 

Tipo B: pan~dcs en forma de cuna postcrtormcute. 

Tipo C: p1.1redco onilcs. 

Tipo D: p11rcdes en formo de cuna anteriorcienlc, 

Et.tao dos 1ÍltJrnas modnlidades son llHJ más dJflcilcs da corregir. 





El ex&men neurol6gico incluye ElectroEncefoloCrama, NewnoencefalogrG.1118 1 

algunas veces angiograf1as y exámcn psicol6gico. 

·En el ex&men oftalniol6gico so explora la agudeza visual, el fondo de ojo, 

la movilidad ocula y el balance ortot6pico tan lejano como sea posible. 

También se efectúa una rinoscopia para investigar ence!alocele 1 y de ser 

posible, los pasajes de aire y la anosmia. 

Se llevo o cabo lo valor~ci6n prcopcratorJn por parte de Pcdi3trla en caso 

de ser paciente pedJÓLrico y por snestesiologfn. Se toman las muestras snngu{-

neas de rutina preopcratorin. Se iuforft'IQ al servicio de Tl'rapia Intensiva ocer-

ca del tipo de proccJimienlo, Mcdirrntc Ion estudios ccí11lol:'étricos, S(! hncc un 

oruílisis bidimensional preciso, plancñudor;c las ostcoto111las especificas, 

El proc(_•dtmiento quirúrgico queda bHjo respon~ilbilülild del Ciruj;1110 PJ/is-

tico, del Neurocirujano y del Ancste~:tóloho, :.dcmlo nL'CÍ'r;ario mantc1:cr un mo-

nitorco tronsopcratorJo con un catéter para prc:-.il,n vr.nusa central, una linea 

arterJnl, un catttcr \·enoso P~'riférico, lcrr.iómct.ro rectal, sonda vt'SÍc•1l y un 

clectrocnrdiógrnfo concctmlo al osc1losco¡1fo. 

Se adrninistru anestesia gcuen1l L'ndotrm¡ueal y con técnicn hipotcnsora. 

Posteriorl'lcntc se coloca un estetoscopio eflof1'1gico. Se obtr:ncJnín r~ucstras sun-

gufnens paro dctcrmln.ict•ln de gu~;ei; urlcrialcs y l:(_•:::atocrito durant<J el procc-



diJlliento. Tambi~n so tomor&o muestras para determl.nac16n de elcctrolitoa y de 

prueboa do coagulaci6n. 

lA sangre cruzada so calcula del cien al cientocincucntn por ciento del 

volmcn totnl circulante del paciente, prefiriéndose el alml!.ccnamicnto en pa-

quetea globulares y plasma congelado fresco, asegurando esi, lns propiedades 

hemost&ticaa. La ndminietrnci6n se hor& corrigiendo lo temperatura. 



CAPrruLO VII 

T6cnico quir6rgica 

Con el paciente anestesiado, previa antisepaia y colocación de campos 

est&rilcs, so inicie el procedimiento con uno insiclón bicoronal, levantan-

do un colgajo subperióstico, exponiendo el hueso frontal los BUficientcmen-

to amplio para poder retirar un segmento del mismo practicando crancotomJas 

en codo esquina para forl!lllr un rectángulo, se comunican entre si los craneo-

tomias, liberando la durnmuclre de lo tabla intC!rna, paro poster-iormcnte ha-

cer los cortes can uno sierro de Gilies, Se procede a lo retracción de la 

dura a fin do exponer la foso craneal anlerior, iniciándose lo disección por 

uno de los lodos y acercándose coda vez mas a la linea medio, SC! eleva el 

lóbulo frontal ten posterior como ~ca po5ible. trntnndo de dejar visible el 

alo menor del hueso r.sfC!noidnl, haotn e .. 1-vuer el margen lnternl de la placa 

cribiforme y rr.spctándoln J11Cdtolmcnte. F.n lo región anterior. si lo cristo 



gelli se encuentre onbmole, se puede resecar, o. fin de aumcnta_r la exposici-

6n y lo visibilidad. En este momento se puede inyectar uno pequcl'lo cantidad 

de manitol para relajar el cerebro y facilitar la exposición. 



Exposici6n del 1Darco orbitario. A continuaci~n. se eleva la per16rbita 

y el contenido orbita~io en un plano aubperi6sttco, hasta el terciomedio or

b1tario1 evitando el ápex. Se eleva t81Dbi'n subper16sttca.mente la tr6clea del 

músculo ob~{cuo superior, es{ como el nervio suproorbitorio paro conservar la 

sensibilidad do la regi6n de piel cabelluda correspondiente. 



Se continúa la elevactcSn de loa tejidos blondos sobre el dorso naul. En la 

pared orbiteria medial se desinserta bilateralmente el 118&mento central me-

dio, elev&ndose el saco lagrimal de su ranura y preservando su continuidad 

con el dueto nasolagrimal. 



Le disección subperióstico se exiendehasta una lineo horizontal que poso so-

bre lo base de ta apertura piriforme. De este manero. el contenido infroor-

bitario está unido o dos pedlculos1 el dueto nasologrimol y el nervio ópti-

co. 

.. . . 

·. 
. : .. ' 
.. . .' ~ .. •.· 

, .. ·.~::..¿,·: .... 
• • t •' • 

•I '• 
• •I ~./ '• ·\--·<· . . . · .. 

' .. ... . . . . 

. . 

.. . ... . . .. ' 

© A<en de disccd6n •ubpcrióstica. 

. . 
. . 

... 



En las_ ocaioneS en que se requiera exposic16n de la porci6n die tal de 

la nariz para correcci6n de una bifidez, un acortamiento anterior o corree
"-

cfón de alguna asimetría, es necesario hacer una ins1ci6n en le linea media, 

por el dorso hasta la punta nasal. 

En este momento se hace la elecc16n del abordaje del piso orbitario, ya 

sea por uno insic16n subciliar o cutánea o por v!n transconjuntival. El abar-

deje tronsconjuntival puede extenderse con uno contotom1o lateral , en caso 

de ser necesario, pero nos da una expo1:1iciÓn limitado del piso orbitario, la 

maxila y el cigoma. La insición subcilior deja una cicatriz poco notorio, dan-

do L'XCelentc exposición y tal \·ez sea mús fácil de ejecutar, Esta debe hacer-

se debajo del torso, para evitar el acortamiento posotoperotorio del párpado, 



La disecci6n del piso arbitrio se extiend~ medial y loteralmcnte basto 

unirse con lo disecci6n previo de les paredes medial y lateral. La dtsecci6n 

subperi6sttca maxilar se lleve a cabo respetando el nervio infreorbtturio, 

y se continúa mediolmente a los márgenes y le base de la apertura piriforme, 

uniéndose al área previamente expuesta de la superficie lotero! do los hue-

sos nasales y de los procesos frontales de las maxtlas. 



Osteotomía sUpraorbitaria: la barra frontal. A continuación, se hacen 

las osteotomías, la primera es en la región supraorbitaria, inferior y po-

ralela a la linea de la osteotom{o frontal previa, a fin de conservar una 

barr frontal, do aproxi!:l.3damente die7. o doce milimetros de ancho. Esto o-

portoci6n do Tessier, sirve tanto como una guia o referencia y como un ele-

mento de estabilidad en la translococi6n mediol de los órbitas. Esto barra 

es particularmente aplicacble cuando la translocación e& en plano horizon-

tal paro establecer la posición más anterior de las órbitas. 



En casos de .fisura ant¡mongoloi_de, en quo se indico une rotación lote-

rol y superior, o al elevar la.órbita descendida, se previene la rotaci6n 

superior' por medio de la barra forntal, a menos que un segmento de hueso sea 

removido "de la· porción later_al de la superficie superior orbitaria o del bor-

de inferior de la mis111a barra frontal • 

. La linea de la osteotomía supraorbitoria, se hoce con navajas grandes 

de.la-sierro de Stryker con áneulo recto y por un centímetro arribo del ce-

cho orbitario, extendiéndose a lo larao del borde suproorbitario, ¡;or arribo 

de la pared orbitaria lateral; c:cdiolmente, este une los osteoto::iias \·erti-

cales a tra\•és del hueso del área intei-orbitoria ensanchado, 



Estas últimos osteotom!Ba hacen Posible la resección medida de hueso, ye sea 

=~mo un sólo. se~nto mediul o co~o dos segmentos paramedianos. Esta úl-

tiiu1 t6cnia se prefiere para pacientes en quienes el dorso nasal es adecuado 

y el ángulo nasofrontal tiene apariencia normal, as! también, cuando se re-

quiere de injerto dorsal-nasal, ya que el segmento central preservado, es un 

sólido lecho receptor. Lo forma de los segmentos paramedianos o central que 

se han de resecar, puedne predctercinarse por el trazo hecho en el cefalogra-

ce postero-anterior, 



Hendidura sagital de les paredes orbitario·le~erales. Se extiende una 

linea paro osteotomía en [01'1118 sasital, hacia cado pared orbitaria lateral, 

(empleados por Tesaier en las osteotocios tipo LeFort 111) que se conecto 

posteriormente por una osteotomía o lo lBrRO del plano frontal hecha desde 

dentro de la 6rbito con unasierra corta en éngulo recto. La hendidura sagi-

tal de la pared orbitaria lateral se alcanza con uno sierro plnnn Stryker y 

se continúa hacia abajo por el cigoma el nivel de uno lineo horizontal que 

pase por el aspecto lateral de la eperturd piriforme. En los pacientes con 

hiperteleorbitismo, la pared orbitaria lateral es usual~ente mas gruesa, lo 

que permite el corte sagital. Esto tiene dos ventajas: l.- soporte de lapo-

sici6n medial arbitrio, r 2.- prevenir la deformldnd l'n r1!loj rle orr.nna, que 

puede corregirse con un colga.10 de n:úsculo temporal. 



Hovilización total de la pared orbitaria lateral. Cuando las órbitas no 

s6lo estAn deaPlazodos lateralmente, sino tombi~n con rotoc16n lateral, la po-

red orbitaria lateral es más corta y gruesa que lo normal haciendo necesario 

el 'corte sagital. Cuando este corte no se puede alcanzar completamente, debi-

do a su espesor, solamente se corta el reborde arbitrio lateral, para lograr 

el desplazamiento medial de la pared lateral en su espesor total. 

Osteotomía infroorbitario. Por el abordaje infraorbitrio se secciona el 

aspecto anterior de lo maxilo, con una ostcotom!o horizontal desde la osteo-

temía lateral hacia la hose del proceso frontal del maxilar, por debajo del 

ner\•io infroorbitrio. Así se alcanza la ca,·idad nasal en lo base o en lo pared 

lateral de la apertura piriforme, Si la osteotomía hoce que los procesos fron-

toles in\·adon los \•Ías aéreas, 6stos deberán ser resecados por vía submucosa, 



Resecci6n del segmento 6seo medial o de los dos segmentos paramedienos 1 

de lo pared anterior del espacio interorbit.orio y excenteroci6n de los estruc-

turas intronosoles. Habi6ndose resecado los segmentos 6seos predeterminados, 

quedo expuesto el espacio interorbiterio y se extraen los células etllloidoles 

aumentadas de tamano, de cads lado, Si el septum es bífido, el merco e~quelé-

tico se reseco, preservándose la membrana mucoaa y su continuidad con le ple-

ca cribiforme. La mucosa olfatoria contiene el órgano terminal de los ner\·ios 

olfatorios, y lo sola preservación de le placo cribiforme no es suficiente po-

ra conservar le olfaci6n. Si la mucoso septal superior y le mucosa del cornete 

superior son sacrificadas, también se destruirá In olfnci6n. 



Cuando so resecan los segmentos 6seos parB111edianos 1 la resecci6n 6ses 

se continúo'hacio arriba, dentro de la fosa craneal B cada lado de la placa 

cribiforme. Si es necesario ele\'ar una 6rbito o corregir lo fisura antimon-

goloide 1 debe resecarse el hueso de la porci6n superior o superolateral de 

la 6rbita movilizada. 



Osteotomiaa de la fosa. craneal anterior f medial y paredes orbitarias 

laterales. Ahora se extiende uno linea de osteotomla a trav~s del techo or-

bitario, de ocho a diez milimetros ant3rior al nervio óptico. Ya que le l{-

nea transversa de la osteotomla olcan:r.a la linea medio, ésta puede cruzar por 

detrás de la placo cirbiforme. Aqui se suspende lo osteotomía y se continúo 

en el otro lodo de la placa cribiforme. Entonces la osteotomía borden el mor-

gen lateral de la placo cribtfor~e, extendiéndose por lo pared orbitario me-

dial, posterior o la cresta laarimel posterior. Lateralmente, ésta se une a 

lo ostcotomlo por lo pared orbitria lateral. Se delimita os{ una área 6sea 

que formo el piso de lo fosa crnr.eol anterior, anterior o lo placa cribifor-

me, y posteriormente se resec.i. Lo ostcototmia se completo con una sierra 

oscilatorio o generalmente con el osteotomo, que se paso desde arriba en 

forma oblicuo hacia abajao, para unirse con lo osteotumio del piso orbita-

rio, 

Después de remover el segt:1ento central del hueso, o los segi::entos pn-

rnmedianos, otros seg:uentos adicionales óseo~ y de células ct:noidales supro-

yacentes, también se resecan, illl!!eJiutnmente laterales o la placo cribifor-

me, lo suficientemente ancho para prevenir lo sección en formo de guilloti-

no de los nervios olfatorios por los bordes mediales filosos del techo or-

bitorio, en el momento en que las 6rbitos se tronsloquen mediolmeutc. 



Osteotom.fa del piso orbitario. Esta se realiza con la sierra oscilato-

ria en ángulo recto. seccionando el piso orbitario por el abordaje infraor-

biterio, cruzando el piso en cedo ledo de le fisura orbitaria inferior. 

Movilización de los órbitas funcionales. En este momento, les órbitas 

deben mo\crsc fácilmente, si no, se completo la osteotomía con un osteotomo, 

en los sitios de resistencia, usualmente el proceso frontal maxilar, cerca 



Fijaé.ión interOsea e injertos óseoa. Después de la translocaci6n or-

bitario, ae establece el alambrado interóseo entre IUDbas órbitas movili-

zedas, osesur6ndose a la barra frontal. Los injertos óseas, que pueden pro-

venir de la tabla externa, o la costilla, se colocan en fanno de cuna en 

las chuecas de la pared orbitaria lateral y el c1gOl!ID:, parn muntcner lB po

sición medial de las órbitas. TB1Dbi&n se colocan injertos óseos en los do-

fectos del piso y techo orbitario. Otros injertos &seos laminares se colo-

cab horizontalmente en lo reRi6n infruorbitaria. Si no se colocan estos in• 

jertoa, pue~c quedar una depresión infraorbitario. r:ias notable en lo l"ista 

de perfil. 



Cantoplaatfas medias. El al8lllbrado se realiza por la Cresta lagrimal 

anterior y loa surcos lagrimales. Los ligrunentos cantales mediales se o-

lambron a los perforaciones hechas por el alambrado a través d~ las pare-

des orbitarios laterales por una oguja número 26 r en forma trnnsnasol. Se 

pas3n cuatro olambres por Jo cresta lugrimal anterior perforado, y dos de 

ellos se entorchan entro s! poro que oqui se anclen los ligamentos cantales 

medio&j los otros dos alambres, saldrán a lo piel de la región cantal, don-

de sorAn entorchados sobre un botón apretado o lo piel. 
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Nariz b{fida·e injerto 6sco nasal. El exceso de piel, usulllmcnte se 

reseca por el dorso nasal. En la nariz bífido, se coloca un injerto 6seo 

sobre el dorso ·de8pu4S:s que la punta nasal ha ultlo rcmodclnda (esici6n de 

piel redundante y corilogos duplicados). 

El injerto 6sco se extiende hasta lo punto nasal, y se fijo con olwa-

bro a trav6s de lo nariz. Lo nariz puede ser alargada con un colaaJo do 

avance en V-Y o una zetoplostlo en el ángulo nosofrontol. En pacientes que 

presentan un acortamiento ontcrorosterior de la nariz, el olurgnmicnto puc-

de obtenerse con un colgajo globclnr. 

El canto lateral, también puede suspenderse con suturas de nrlon poso-

dos por el TilfÍl cnntnl latoral y el tm1dó11, p11r11 :wr ant.ludo o lo fosciu 

temporal o o los bordes orbit<1rios luten1les. 



CAP1'11JUJ VI!! 

Complicaciones 

Cotno el r~sto de las intervenciones quirúrgicas, incluyendo equclloei que 

involucran el •1spacio suhdural, este tipo de cit'Ugio también tiene sus com-

plicoctones, que pueden \'tU"ior desde aquellas que se resulcven espontánenmcn-

te hasta aquellos que acaban con la vido del paciente. Se han reportado casos 

do dcfunci6n por hipo\'olemia r paro cardiuco, Oaño ccr~brnl irreversible por 

anoxio. Convulsiones, edema cerebral, hcmntoma epidural, Infección, gencr~l-

mente por estafilococo. Ostcitis y absorci6n de la pl<1ca frontal así cama <le 

los injertos Óseos, Sangrado d.:-1 si.tia donador de tnjcrto óseo. Vlccrnc-\Ón 

cornenl. Frnct.urae de la plncrs cribiformc y del rl!borde orbitar-io. Edcm.-¡ pul-

monet por eobTchidrstación. l:lcerns de estrés. F1stu1<:s de liquido ccfe.lorrn-

quideo )' dn~o a los paquetes infra y supraorbitnrio. Cm!u una de las cumpli-

cociones debcró. ser tr.itadu ~n lu formu tr.ás especifica y udecuadn. 



Procedimie.ntos finales. Se lleva o cebo una inspecci6n ·de posibles fu-

gas de liquido cefalorraquídeo en la dural!léldre y en caso de existir, se 

rr:paran primariamente o pueden cerrarse con injerto d&rmico dese pi telizedo. 

Se procede a la suspensión de la duramadre a los bordes del defecto, pasan-

do las suturas por pequenas perforaciones, a fin de prevenir el espacio muer-

to y el desarrollo de hcciatc>llllls extradurales. Le reposici6n de hueso fron-

tal no necesariamente ha de ser fija con alambre, para que su r:!o\"ilided a-

~ortiQÜe el edema cerebral factible. Se sutura la 1nsic1Ón en ur.w w ~os pla-

nos, colocándose un vendaje completo y moderadamente compresivo. 

Ciudades postoperatcr1us. El paciente se mantiene en lu l'nidad de Cui-

dados Intensivos, se descubre al paciente diariamente y se vigilan las zo-

r.us donadoras de injertos óseos. Se monitorea la biometr!a he:::ática cada 

4C o 72 hrs para apreciar ld necesidad de trnnsfusi6n s11ngu{nea, El pacten-

te puede ser dado de alta del hospital después del séptimo din si no se ha 

presentado alguna co111plicoción, para control posterior por la consulta ex-

terna, y \".tloraci6n de las correcciones ncccsnrios. Se pre:icribirá un esque-

mo r!e antibióticos r analgésicos, durnntc }' de:c1pués del intcrnac:iento, l'n ca-

S•J rlc ser necesario. 



CAPtnn.0 IX 

Resultados 

En un per{do CDlllprendido entre el 1° de Junio de 1977 al 31 de Hayo de 

1987, un lapso de 10 años, se han operado un total de 127 pacientes con mal

formaciones Croneofacialea, de los cuales 25 corresponden a Hiperteleorbitis-

mo, utilizándose la ruta intracraneal. El desrrollo de estos procedimientos 

se ha llevado o cabo en los Hopitales de Pediatr!o y actual111ente en el llos-

pital de especialidades del Centro Médico Nacional, del Instituto Mexicano 

del Seguro Social, por un equipo fonnado principalu.ente por los servicios 

de Cirugía Plástica )' Reconstructiva y de Neurocirug!a Pediátrica. 

El promedio de tiempo quirúrg1co fué de 7 horas y con un tiempo de 

hoapitalizaci6n de 8 días. 

Las edades de los pacientes comprenden desde los 6 meses de edad has-

to los 16 años, con un promedio de J onos, 

Diesiocho pacientes han sido del sexo masculino 'j siete del sexo feme-

nino. 

De este grupo de 25 pacientes, se han prcüentado dos defunciones, lo 

primero por desequilibrio hidroelectrolitico con acidosis metabólico y le 

segundo por ncidosis metabólico posterior o tn .• ·,fusión de paquete globular. 

So han presentado tres cosos de fuga de líquido cefalorraquídeo que se han 



resuelto espontáneamente. En dos casos, ha habido dehiscencia de lo ligamen-

topexie interne, que requirieron reintervcnci6n. Las correcciones nnseles de 

los pacientes que lo hon requerido, se han llevado o coba en sus hosp'itoles 

regionales correspondientes. 

18 mase linos 

3 fugas LCR edad promedio: 3 anos, 

2 defunciones tiempo quirúrgico: 7 hrs. 

e d!as hospitalización 



CAPrnJLO X 

Conclusiones 

Debe considerarse que la carrecci6n quirúrgica del hlperteleorbitisao. 

no9 es útil en caso de retordo mental o cOlllportamiento social anonnol. El 

coaportamiento o retardo mental no es un hallazgo [recuente y en nuestra serle 

no se han tenido este tipo de problemas, sino al contrario,se ha observado 

que la mayorla tienen un coeficiente sientol alto. inclusive brillante en uno 

de estos casos. La hipertensión endocraneal o anormalidades encefálicas, pue-

den ser la causu del retardo mental en algunos casos. 

Desde el punto de \·ista oftalmológico,es \·alioso operar casos serios 

en pacientes menores de 4 anos, con la esperanza de restaurar lo visión bi-

nocular. 

Razones para la operación. 

a) Funcionales: la operación no es el final, sino el punto inicial de uno 

correcci6n radical de cialfonoaciones nsociudas, craneales, pnlpebrales, na-

sales o maxilares. En los casos operados tempranamente, es posible recuperar 

lo visión winoculnr, si se logro corregir también lo cxotroplo, común en es-

te tipo de pacientes, procedimiento que desarrollo el OCtalinúlogo. 

b) Anatómicos: aunque un grado minlmo de hiperteleorbltlsmo puede consideroc 

de cierta belleza, como lo pod(!:lllQs observnr en lo muñecas paro juegos lnfan-



tiles. los grados .&s severos pueden llegar a calificarse hasta de .anstruo-

sos. lo que acaciana problemas sociales y de conducta. 

c) Psicol6gicas y sociales: estos pacientes severamente deformados. son ale-

jados e inclusive escondidos en casas o usilos1 pensando que son intelectual 

y psicol6gica.mente nomo.les. estos ni~os sufren psicol6gica y emotivamente 

porque se les ha hecho vivir en condiciones anoTIDSles. 

Por la razones anteriores. es nccesorio la Óptima reconstrucción de es-

tos pacientes. o fin de preservar la tntelisencio y le visión binocular. per-

aitiendo asimismo. la integroción social tanto del paciente coao de sus fe-

•iliares. 
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